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Objective: To consider the utility of non-invasive positive 
pressure ventilation (NIPPV) support during percutaneous 
gastrostomy procedure in amyotrophic lateral sclerosis (ALS) 
patients with severe respiratory insufficiency and weight 
loss.
Method: Percutaneous gastrostomy was performed in 25 
ALS patients with forced vital capacity (FVC) below 50% 
of predicted normal value. NIPPV was applied to all these 
patients during the procedure. To estimate the utility of 
NIPPV application during gasrtostomy tube placement, safety 
and procedure related complications were investigated. 
Results: Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) was 
performed successfully in 21/25 patients (84%). Percutane-
ous radiologic gastrostomy (PRG) was performed to the rest. 
FVCP (predicted value of FVC) in seated position were 
1,239.1 ml (32.1%) in PEG-successful group and 1,065.0 ml 
(26.8%) in PEG-failed group, respectively. All the patients 
tolerated the use of NIPPV successfully and there were no 
respiratory complications with the procedure. There were no 
major complications and procedure-related mortality in all 
the patients.
Conclusion: NIPPV support during percutaneous gastro-
stomy tube placement could make the procedure possible in 
ALS patients with very low vital capacities. (J Korean 
Acad Rehab Med 2008; 32: 664-667)
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서      론
근위축성 측삭경화증은 상부운동신경원과 하부운동신
경원의 퇴행성 변화에 의해 운동기능이 점진적으로 저하되
는 질환으로 병이 진행함에 따라 호흡근과 사지 근육의 약
화가 나타난다. 또한, 환자의 50∼70%는 연하곤란 등의 연
수근 침범증상(bulbar symptom)을 경험하게 되며, 이로 인해 
부적절한 영양 공급이 이루어질 위험성이 증가하여 16∼
50%의 환자에서 영양 결핍이 나타난다.1-5 영양 결핍은 생
존기간을 감소시키는 독립적 예후인자로 작용하며,2 경피
위조루술을 시행하여 충분한 영양공급을 해주면 생존기간
이 증가한다는 보고들이 있다.6,7
연하곤란으로 인한 영양결핍이 있는 경우 이를 해결하기 
위한 대체방안이 필요하며, 질병의 진행 초기에는 음식물
의 점도를 조절하고 안전한 삼킴을 위한 방법을 교육하는 
방법으로 관리할 수 있다.4 그러나 병이 진행됨에 따라 결국
에는 경구 영양의 대체경로가 필요해진다.8 영양공급을 위
한 대체방법으로는 비위관 삽입술, 위조루술, 공장루술 등
이 있는데, 비교적 호흡기능이 보존된 근위축성 측삭경화
증 환자에게는 경피위조루술이 주로 권장되고 있다.9 경피
위조루술을 시행할 때 내시경을 이용한 내시경적 경피위조
루술(percutaneous endoscopic gastrostomy)이 주로 사용되었
으나 최근에는 방사선학적 경피위조루술(percutaneous ra-
diological gastrostomy)의 시행도 늘어나고 있다.
1999년 발표된 미국신경학회 근위축성 측삭경화증 진료
지표(American academy of neurology ALS practice parameters)
에서는 앉은 자세에서 폐활량이 정상 예측치의 50% 미만일 
때에는 시술 중 호흡곤란의 위험성이 증가하므로 환자의 
폐활량이 50% 이상일 때 내시경적 경피위조루술을 시행할 
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것을 권고하고 있다.4 하지만, 연수근 기능(bulbar function) 
장애가 사지 근력이나 호흡 근력 장애보다 느리게 나타나
는 경우에는 폐활량이 정상 예측치의 50% 이상일 때는 환
자의 체중감소와 영양결핍이 나타나지 않는 경우도 있
다.6,10 이러한 이유로 내시경적 경피위조루술 시행 결정이 
늦어지기도 하고, 어떤 경우는 근위축성 측삭경화증의 진
단 자체가 늦어져 경피위조루술을 시행할 시기를 놓치는 
수가 있다.10
비침습적 간헐적양압환기법(non-invasive intermittent po-
sitive pressure ventilation, NIPPV)은 대표적인 비침습적 기계 
환기법으로 기도 삽관이나 기관절개술을 시행하지 않고 환
자의 환기를 보조해주는 방법이다.11 인공호흡기의 소형화
와 간헐적양압환기법을 비침습적으로 쉽게 적용할 수 있는 
여러 보조기구의 개발, 그리고 분비물 제거를 위한 새로운 
기법이나 보조기구들의 개발 덕분에 호흡부전(respiratory 
insufficiency)이 있는 말기 신경근육계 환자들에게 NIPPV를 
통한 호흡보조가 더욱 늘어나고 있다. NIPPV는 이동용 인
공호흡기를 사용하고 기관 내 삽관(endotracheal intubation)
을 하지 않기 때문에 폐활량이 많이 감소한 환자에서 경피
위조루술을 시행하는 동안 이를 이용하여 호흡보조를 하면 
시술의 위험도를 감소시키고 성공률도 높일 수 있다.11,12 폐
활량이 정상 예측치의 50% 미만으로 감소한 근위축성 측삭
경화증 환자에서 경피위조루술 시술 시 NIPPV를 통한 호흡
보조를 시행하여 시술을 성공적으로 수행한 연구가 보고되
었으나13 아직은 그 수가 제한적이며 국내에서는 보고된 경
우는 없는 상태다.
따라서 본 연구에서는 연하곤란 때문에 체중 감소가 있고 
폐활량이 정상 예측치의 50% 미만인 근위축성 측삭경화증 
환자에서 경피위조루술을 시행할 때 비침습적 환기보조를 
시행하고, 안정성과 유용성에 대하여 고찰해 보고자 한다.
연구대상 및 방법 
1) 연구 대상
2001년 3월부터 2005년 3월까지 본원 재활의학과에 입원
하여 병력, 신체검사, 전기 진단검사, 그리고 영상진단검사 
등으로 확진 받은 근위축성 측삭경화증 환자 중 경피위조
루술을 시행 받은 25명을 대상으로 하였다. 진단 후 위조루
술 시행까지는 평균 15.7개월이 소요되었다. 이들은 모두 
연하곤란과 이로 인한 체중감소를 동반하였고 평균 15.7 kg
의 체중감소가 있었다. 환자들은 내시경적 경피위조루술을 
우선으로 시행 받았으며, 내시경적 경피위조루술 시술에 
실패한 경우 이차적으로 방사선학적 경피위조루술을 시행
하였다.
대상군은 시술 당시 폐활량이 정상 예측치의 50% 미만
인 환자들로 제한하였으며 기관 절개술을 시행 받은 환자
들은 대상군에서 제외하였다.
2) 연구 방법
모든 환자에서 시술 직전 폐활량 측정기(micro spirometerⓇ, 
Micromedical Ltd, Rochester, UK)를 이용하여 노력성 폐활
량(forced vital capacity, FVC)을 앉은 자세와 누운 자세에서 
측정하였다. 각각의 과정을 최소한 3번 이상 시행하여 얻은 
각 측정치의 수치 중 최댓값을 선택하였다. 환자의 노력성 
폐활량 예측치는 실제로 측정된 노력성 폐활량을 연령과 
신장을 기준으로 계산된 노력성 폐활량 예측치로 나누어 
백분율로 표시하였다.
25명 중 6명은 경피위조루술을 받기로 결정되기 전부터 
호흡곤란이 있어 NIPPV를 사용하던 환자였고, 나머지는 경
피위조루술을 시행하기 직전 NIPPV를 처음으로 적용한 환
자였다. NIPPV를 처음 적용한 환자는 시술 전 2∼3회에 걸
쳐 비강 마스크로 이동용 호흡기의 주기에 맞춰 호흡하는 
방법을 교육하여 숙지하도록 하였다.
발병 후부터 위조루술 시술 당시까지의 체중감소 정도와 
주관적 흡인 증상의 여부를 조사하였고 시술 중 호흡곤란 
여부를 조사하였다. 호흡곤란은 산소포화도 감시에서 산소
포화도가 88% 미만으로 감소한 경우로 정의하였다.13 또한 
복막염과 천공, 심한 위장관계 출혈, 장 마비 등 시술 관련 
합병증의 유무를 조사하였다.
시술 전 및 시술 중 호흡보조는 이동형 호흡기(portable 
ventilator: PLV-100Ⓡ, Respironics Inc., Murrysville, USA 혹은 
LTV-900Ⓡ, Pulmonetic systems Inc., Minneapolis, USA)와 비
강 마스크(nasal mask)를 이용한 비침습적 환기보조를 시행
하였다.
내시경적 경피위조루술과 방사선학적 경피위조루술은 
각각 소화기내과 전문의와 영상의학과 전문의에게 의뢰되
어 시행되었으며 재활의학과 의사가 시술 중에 비침습적 
환기보조를 시행하였다.
결      과
대상 근위축성 측삭경화증 환자 25명의 평균 연령은 55.6
세였으며, 남자 17명, 여자 8명이었다. 근위축성 측삭경화
증 진단 후 위조루술 시행까지 걸린 평균 기간은 15.7개월
이었으며, 평균 15.7 kg의 체중감소를 보였다(Table 1).
산소포화도가 88% 이하로 떨어지는 호흡곤란 증세 없이 
내시경적 경피위조루술을 성공적으로 시행 받은 환자군은 
25명 중 21명(남자 15명, 여자 6명)이었고 평균 나이는 55.4
세였다. 내시경적 경피위조루술에 실패하여 이차적으로 방
사선학적 경피위조루술을 시행 받은 환자군은 4명(남자 2
명, 여자 2명)이었고 평균 나이는 56.7세였다. 내시경적 경
피위조루술에 실패한 4명의 환자군 중 2명에서는 산소포화
도가 50∼60%까지 저하되는 심한 호흡곤란이 있어 시술에 
실패하였고 한 명에서는 산소포화도의 감소가 일시적으로 
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Table 1. General Characteristics of the Subjects
All subjects 
(n=25)
Male
(n=17)
Female
(n=8)
Age (years)
Heights (cm)
Weights (kg)
BMI (kg/m2)
Weight loss (kg)
Duration (months)
55.6
165.5
51.4
18.8
15.7
15.7
±10.2
±10.1
±8.9
±2.9
±7.6
±10.0
53.2 
170.7 
54.3 
18.7 
17.0 
15.8
±11.2
±7.3
±8.7
±3.1
±8.8
±11.4
60.8 
154.4 
45.1 
19.0 
12.9 
15.5 
±5.3
±4.0
±5.7
±2.8
±3.0
±6.0
Values are mean±SD.
BMI: Body mass index, Duration: Duration from diagnosis to 
gastrostomy tube placement
Table 2. The Results of Pulmonary Function Test of the Subjects 
All subjects
(n=25)
PEG success
group (n=21)
PEG fail
group (n=4)
VCsit (ml)
VCsit/VCpre (%)
VCsup (ml)
VCsup/VCpre (%)
1,211
31.2
922.8
23.7
±461.1
±11.8
±389.5
±9.3
1,239.1
32.1
916.7
23.7
±440.7
±11.8
±339.4
±8.5
1,065.0
26.8
955.0
23.9
±610.3
±13.0
±666.4
±14.5
Values are mean±SD.
PEG: Percutaneous endoscopic gastrostomy, VCsit: Vital capacity 
in sitting position, VCpre: Predicted value of vital capacity, VCsup: 
Vital capacity in supine position
나타나고 심한 호흡곤란은 보이지는 않았으나 내시경 삽입 
시 심한 격정상태로 인한 시술거부로 시술을 진행하지 못
하였다. 나머지 한 명에서도 호흡곤란 증상은 없었으나 복
부 불편감을 호소하여 내시경 시술에 협조가 되지 않아 시
술을 할 수 없었다.
폐 기능 검사상 대상군 25명의 앉은 자세에서의 폐활량
의 평균값은 1,211.2 ml (정상 예측치의 31.2%)였고 누운 자
세에서의 폐활량의 평균값은 922.8 ml (정상 예측치의 
23.7%)였으며, 내시경적 경피위조루술을 성공한 군과 실패
한 군의 호흡기능 차이는 없었다(Table 2). 전체 25명의 환
자 중 흡인 증상이 동반된 경우는 13명이었으며 내시경적 
경피위조루술 성공 군에서는 21명 중 9명에서 흡인 증상이 
동반되어 있었으나 실패 군에서는 4명 모두 흡인 증상이 
동반된 차이를 보였다.
내시경적 경피위조루술 후 위루관 삽입부의 삼출 출혈
(oozing)을 보인 경우는 있었으나 복막염이나 위 천공, 심한 
소화기계 출혈, 장 마비 등과 같은 주요 합병증은 없었다.
내시경적 경피위조루술에 실패한 4명 중 3명은 이차적으
로 방사선학적 경피위조루술을 특별한 합병증 없이 성공적
으로 시술 받았으나 1명은 복막염이 발생하여 위루관을 유
지하지 못하고 공장 조루술을 시행하였다. 모든 환자에게 
시술 관련 사망은 없었다.
고      찰
본 연구에서는 폐활량이 정상예측치의 50% 미만인 근위
축성 측삭경화증 환자에게 비침습적 환기보조를 통하여 25
명 중 21명에게 호흡곤란 없이 내시경적 경피위조루술을 
성공적으로 시행하였고 내시경적 경피위조루술에 실패한 
4명에게는 이차적으로 방사선학적 경피위조루술을 시행하
여 영양공급 경로를 제공하였다. 방사선학적 경피위조루술 
중에도 NIPPV를 이용하여 호흡보조를 하였으며 4명 모두 
시술은 성공적으로 시행되어 안전하게 영양공급 경로를 제
공할 수 있었으나 1예에서 시술 후 복막염이 발생하였다.
연하곤란이 심하게 진행된 근위축성 측삭경화증 환자에
서는 이미 호흡기능 저하가 심각한 경우가 많아 내시경적 
경피위조루술 시행 시 안전성에 대한 문제점을 간과할 수 
없다.14-17 따라서 호흡기능이 저하된 근위축성 측삭경화증 
환자들에게 안전하게 내시경적 경피위조루술을 시행할 수 
있도록 호흡보조의 필요성이 강조되었으며 비침습적 호흡
보조 하에 내시경적 경피위조루술을 시행시 시술관련 사망 
없이 성공적이었음을 Gregory 등13과 Boitano 등18은 보고하
였다. Gregory 등13의 연구에서 대상군의 폐활량은 앉은 자
세에서 정상 예측치의 35.7%, 누운 자세에서 34.3%인데 비
하여 본 연구의 대상군의 폐활량은 앉은 자세에서 정상 예
측치의 31.2%, 누운 자세에서 23.7%로 더욱 심한 호흡기능 
부전을 동반한 대상군에게 내시경적 경피위조루술을 시술 
관련 사망이 없이 시행하였다는 의의를 찾을 수 있을 것이
다.
폐활량이 정상 예측치의 50% 미만인 근위축성 측삭경화
증 환자에서 내시경적 경피위조루술을 시행할 때 NIPPV를 
통한 호흡보조를 하지 않으면 시술의 안정성에 문제가 있
을 수 있으므로 시술 시점에 NIPPV를 별 무리 없이 사용할 
수 있는 환자들에게만 내시경적 경피위조루술이 가능하다
는 한계점이 있다.15,16,19 이에 NIPPV를 훈련하게 시킬 수 있
는 재활의학과 의사의 역할이 중요하다고 할 수 있으며 연
수근 침범 정도가 경미한 환자들은 NIPPV를 훈련하게 시키
는 재활의학과 의사의 경험과 역량에 따라 환자의 NIPPV 
사용 가능 정도가 달라질 수도 있을 것이다.
본 연구에서는 내시경적 경피위조루술을 일차적으로 고
려하였는데, 이는 현재 미국신경학회 근위축성 측삭경화증
에서 내시경적 경피위조루술을 시행할 것을 권고하고 있기 
때문이며 내시경적 경피위조루술이 실패한 경우 이차적으
로 방사선학적 경피위조루술을 시행하였다. 한편, 방사선학
적 경피위조루술 시 구인두강이 보존되며 국소 마취만을 
시행하기 때문에 폐활량이 정상 예측치의 50% 미만인 근위
축성 측삭경화증 환자에게 방사선학적 경피위조루술을 시
행하는 것이 내시경적 경피위조루술을 시행하는 것보다 안
최원아 외 5인：근위축성 측삭경화증에서 경피위조루술 중 비침습적 호흡 보조의 유용성 667
전하다는 보고들이 있다.9,15 내시경적 경피위조루술과 방사
선학적 경피위조루술 중 어느 방법을 근위축성 측삭경화증 
환자에게 일차적으로 적용할 것인가에 대해서는 현재까지 
명확한 지침이 없는 실정이나 여러 연구의 결과를 볼 때 
그 안전성에는 큰 차이가 없는 것으로 보인다.
내시경적 경피위조루술의 성공 군과 실패 군의 차이에 
대한 통계학적 비교는 두 군의 표본 크기의 차이와 본 연구
의 목적이 위조루술을 시행하는 동안 NIPPV의 유용성을 평
가하려는 것이므로 큰 의미를 두지 않았다. 경피위조루술
로 인한 환자들의 생존기간 연장이나 영양상태의 호전 정
도에 대한 객관적 추적 관찰에 대해서는 다루지 못했으며 
시술 후 삶의 질 변화에 대한 조사가 이루어지지 못하여 
추후 장기적인 추적 관찰을 통해 이 부분들에 대한 연구도 
필요할 것이다.
결      론
본 연구 결과 연하곤란으로 인해 영양결핍이 있는 근위
축성 측삭경화증 환자 중 심한 호흡 기능부전이 있어 시술 
중 호흡관련 합병증의 위험성이 높은 환자에게도 비침습적 
환기보조를 시행함으로써 경피위조루술을 안전하게 시행
할 수 있음을 알 수 있었다. NIPPV는 말기 신경근육계 환자
들의 호흡보조에 효과적인 방법이며 심한 호흡기능 부전이 
있는 환자들에게도 경피위조루술을 가능하게 함으로써 환
자들의 영양상태 호전뿐 아니라 삶의 질 향상에도 도움을 
줄 수 있을 것이다.
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